Introduction {#S0001}
============

Les lésions du tendon d\'Achille sont moins plus fréquentes que celles du tendon quadricipital ou patellaire. Ils surviennent le plus souvent chez un adulte jeune dont l'âge est inférieur à 40 ans suite à un traumatisme direct sur la cheville en hyperflexion dorsale ou en extension contrariée. Le tableau clinique est évident composé d\'une douleur associée à une impotence fonctionnelle avec à l\'examen une dépression à la palpation du tendon d\'Achille, un signe de Thompson positif et une flexion dorsale active impossible. Les lésions bilatérales des tendons d\'Achille sont extrêmement rares et sont souvent associées à une notion de tendinopathie, d\'injection de corticoïdes ou de maladies systémiques tels que le lupus érythémateux, l\'ostéomalacie ou l\'insuffisance rénale chronique. Nous rapportons dans cet article le cas d\'une rupture bilatérale des tendons d\'Achille chez un patient jeune sans antécédents de tendinopathie ni de maladies systémiques.

Patient et observation {#S0002}
======================

Il s\'agit d\'un patient de 34 ans sans antécédents notables se présentant aux urgences dans un tableau de douleur intense au niveau des 2 chevilles avec impossibilité de la marche suite à un saut au gymnasium avec réception sur les deux pieds. L\'examen clinique a objectivé une dépression au niveau du relief sous cutané des deux tendons d\'Achille, siégeant pratiquement au même niveau à 2,5 cm de l\'enthèse achilléenne. Le patient présentait également des difficultés de flexion dorsale active des deux chevilles. Les radiographies réalisées aux urgences objectivent comblement bilatéral des deux triangles Kager sans fracture associée. Une échographie a été également réalisée et qui a confirmé le diagnostic de rupture bilatérale des deux tendons achilléens ([Figure 1](#F0001){ref-type="fig"}, [Figure 2](#F0002){ref-type="fig"}, [Figure 3](#F0003){ref-type="fig"}). Le patient a été traité chirurgicalement le lendemain de son admission, sous rachianesthésie. Il a été installé en décubitus ventral avec un garrot pneumatique à la racine de chaque membre. Nous avons pratiqué une incision cutanée verticale postérieure parachilléenne médiale. Après incision verticale de la gaine tendineuse sur sa portion non lésée, le tendon a été libéré sur toute sa longueur et toutes ses faces. Les extrémités du tendon rompu ont été rapprochées et suturées avec renforcement par le grêle plantaire \[[@CIT0001]\]. Pour protéger la suture, une mise en équin sous botte a été réalisée et gardée pendant 45 jours sans appui, relayée par une deuxième botte de marche réglable en position de flexion à 90^°^ pendant 45 jours avec autorisation d\'appui. Le réglage de l'équin physiologique a été apprécié sur le tendon d\'Achille où la rupture était la moins délabrante. L\'appui a été différé à J45 vu que la lésion est bilatérale. La rééducation fonctionnelle a débuté au 45^ème^ jour post opératoire en favorisant la flexion-extension passive, avec renforcement de la chaîne des jumeaux et du soléaire, avec rééducation proprioceptive pendant la seconde échéance de 45 jours. Le patient a été revu régulièrement avec contrôle clinique et radiographique. Après un recul de 6 mois nous avons évalué l'évolution des 2 sutures en se basant sur l'étude de deux éléments: l\'amplitude articulaire et la force de flexion dorsale de la cheville. Selon ces critères l'évolution clinique de notre patient a été jugée bonne pour la cheville gauche alors qu\'elle est moyenne pour la cheville droite, côté où la lésion était délabrante.

![Encoche sur le trajet du tendon d\'Achille](PAMJ-20-223-g001){#F0001}

![Échographie montrant une rupture du tiers moyen du tendon d\'Achille en coupe sagittale](PAMJ-20-223-g002){#F0002}

![Photo montrant l\'incision cutanée latéro-Achilléenne interne et la perte de substance tendineuse](PAMJ-20-223-g003){#F0003}

Discussion {#S0003}
==========

La rupture du tendon d\'Achille est la première lésion en terme de fréquence après la rupture du tendon quadricipital et la rupture du tendon patellaire qui survient en population sportive \[[@CIT0001]\]. La lésion la plus fréquente est l\'avulsion calcanéenne suivie de la rupture en plein corps \[[@CIT0002]\] alors que le mécanisme le plus fréquent est la contraction violente ou contrariée du mollet (réception de saut, relèvement brusque d\'une position accroupie) \[[@CIT0003]\]. La rupture bilatérale du tendon d\'Achille est rare. La plupart des patients rapportent une notion de maladie systémique ou un antécédent de chirurgie du tendon d\'Achille \[[@CIT0004]\]. Des signes inflammatoires peuvent être notés sur le siège de rupture en cas de lupus érythémateux \[[@CIT0005]\] ou des dépôts amyloïdes en cas d\'insuffisance rénale chronique \[[@CIT0006]\]. Taylor et Lepilahti \[[@CIT0007], [@CIT0008]\] a réparti les ruptures des tendineuses selon leurs causes physiopathologiques en trois groupes: le premier est constitué de ruptures dues à des affections auto-immunes ou systémiques qui provoquent des changements de la structure du tendon. Le deuxième groupe est composé de ruptures dues à la prise de corticostéroïdes par voie orale ou par voie injectable. Le troisième groupe est fait de ruptures occasionnées par des microtraumatismes répétés. Le cas présenté dans cet article fait partie du troisième groupe, le patient n\'a jamais été traité par des corticostéroïdes et n\'a pas été pris en charge pour une maladie auto-immune ou de systèmes \[[@CIT0009], [@CIT0010]\]. Un bilan de maladies de système n\'a pas été réalisé comme l\'a préconisé Caldas pour tous les patients dont l'âge est supérieur à 40 ans vu que le patient est jeune \[[@CIT0011]--[@CIT0013]\]. Les ruptures bilatérales du tendon d\'Achille présentent certaines difficultés thérapeutiques et évolutives. En effet l\'absence de référence \[[@CIT0014]--[@CIT0016]\] comparative pour régler et apprécier l'équin physiologique lors de la réparation tendineuse vu qu\'il est essentiel de placer les deux chevilles aux mêmes niveaux d\'une part, et d\'une autre part, on se retrouve devant l\'obligation de différer l\'appui à 45 jours, chose qui est manifestement contraignante \[[@CIT0017]\] aussi bien pour le patient que pour son chirurgien. Des examens radiologiques tels que l'échographie et l\'IRM \[[@CIT0018]--[@CIT0020]\] peuvent s\'avérer utiles pour la détection de la rupture tendineuse en cas de doute diagnostic. La technique réparation tendineuse à ciel ouvert couplée à un renforcement par la plantaire grêle \[[@CIT0021], [@CIT0022]\] protégeant la suture avec immobilisation par botte nous a donné des résultats satisfaisants.

Conclusion {#S0004}
==========

Nous avons rapporté le cas d\'une lésion rare dans la littérature, une rupture bilatérale des tendons d\'Achille sans notion de maladies auto-immunes ni de traitement aux corticoïdes. Les lésions bilatérales présentent certaines particularités thérapeutiques et évolutives. Le renforcement par tendon de voisinage pour protéger la suture est essentiel dans les lésions de nature dégénératives.
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